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Il trattamento delle fratture periprotesiche dell’anca può rappresentare una 
sfida unica per la chirurgia ortopedica ricostruttiva. Il trattamento di questo 
tipo di fratture è spesso impegnativo, complesso e con un forte impatto socio-
economico. [1] 
Tali fratture possono variare da lesioni minori che non vanno ad inficiare 
sull’outcome del paziente, fino a determinare gravi disabilità che possono 
addirittura minare la sopravvivenza stessa del paziente.  
Oggigiorno l’indagine statistica da parte di numerosi centri di studio ha 
evidenziato un significativo incremento del numero di artroprotesi di anca 









Si stima che entro il 2030 la richiesta di protesi totali d’anca aumenterà del 
174%. [3] Questo può essere spiegato dall’aumento dell’aspettativa di vita 
dei pazienti e, parallelamente, dal continuo miglioramento delle cure mediche 
nei paesi industrializzati, comportando però un numero crescente di pazienti 
con una protesi d’anca impiantata da più di 20 anni e pazienti anziani 
portatori di protesi d’anca con scarsa qualità ossea e ad alto rischio di eventi 
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fratturativi in seguito a cadute con traumi a bassa energia. [4] Dall’altra parte, 
invece, i pazienti sottoposti ad intervento primario di artroprotesi stanno 
diventando sempre più giovani ( questo ultimo dato è legato alle maggiori 
aspettative delle persone per quanto riguarda la qualità della vita e per quanto 
riguarda le richieste funzionali) e, in tali pazienti più giovani, possono 
verificarsi traumi ad alta energia. Alla luce di tutto questo, le complicanze 
legate agli interventi di artroplastica sono aumentate. [5]  
 














Le fratture periprotesiche di femore rappresentano, in ordine di frequenza, la 
quarta causa (5,9%) di revisione chirurgica dopo la mobilizzazione asettica 
(74,9%), la lussazione (7,6%) e l’infezione profonda (7,3%). [6] 
La prevalenza di questo tipo di fratture varia entro un range da 0,1% a 4% 
raggiungendo la massima espressione dopo chirurgia da revisione. [7] 
Gli steli non cementati presentano un rischio maggiore di andare incontro a 
questa complicanza (incidenza dell’1,2 % di fratture femorali  nell’impianto 
di steli cementati, incidenza del 3 % di fratture femorali nell’impianto di steli 
non cementati) [8].  
In genere l’eziologia è data da traumatismi minori nel 84% dei casi, da 














3. FATTORI DI RISCHIO 
 
Molti fattori concorrono per determinare questo tipo di fratture, alcuni 
intervengono durante l’intervento chirurgico e sono causa delle fratture 
periprotesiche intraoperatorie o post operatorie precoci, altri possono 
subentrare a distanza di tempo dall’operazione.  
 
Tra i fattori di rischio intraoperatori 
riconosciamo la cattiva qualità ossea e deformità 
ossee accanto alle quali si affiancano tutte le 
problematiche connesse con la  tecnica 
chirurgica durante l’impianto dello stelo 
protesico: tecniche mini-invasive (senza evidenziare significative differenze 
nelle differenti vie chirurgiche di accesso) [9], utilizzo di steli cementless, la 
ricerca del press fitting e il bone grafting. 
Risulta infatti fondamentale adattare lo stelo protesico con il design più 
idoneo alla conformazione del femore in quanto le forze di stress e il 
posizionamento varizzato dello stelo sono fattori che aumentano il rischio in 
maniera significativa.  
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Importante a questo proposito l’impiego della classificazione di Dorr nel 
planning preoperatorio in quanto 
permette di valutare la qualità ossea: 
tipo A identifica un assottigliamento 
nella corticale mediale e laterale, ma 
una sufficiente corticale posteriore, 
determinando un aspetto a “calice di 
champagne”; tipo B identifica perdita 
ossea nella corticale mediale e posteriore; tipo C identifica completa perdita 
ossea nella corticale mediale e posteriore con un aumento diametro del canale 
midollare conferendo un aspetto a “tubo di stufa”. 
Fattori di rischio intraoperatori entrano in gioco non solo nei primi impianti 
ma anche negli interventi di revisione: tale chirurgia è frequentemente 
associata a perdita ossea (bone loss) e ad un impegnativo impianto protesico, 
in quanto l’usura e la conseguente osteolisi riducono il bone stock per un 
ottimale fissaggio dell’impianto. La perforazione corticale può incorrere 
durante la cementazione o l’espianto della protesi compromettendo la residua 
integrità ossea. Soprattutto l’utilizzo di steli lunghi da reimpianto rappresenta 
un elemento critico perchè la discrepanza tra l’arco femorale e la 
conformazione dello stelo protesico è accentuata dall’uso di steli lunghi da 
revisione. [10] 
 
L’osteolisi viene frequentemente citata come fattore di rischio tardivo nelle 
fratture periprotesiche.  L’osteolisi associata alla mobilizzazione dello stelo 
rappresenta il risultato finale di una risposta dell’interfaccia osso-protesi alle 
particelle usuranti sia nelle protesi cementate che non cementate.  
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Infine ogni processo patologico che indebolisce l’osso contribuisce a 
determinare queste fratture. Esempi includono malattie che alterano la 
morfologia ossea come artrite reumatoide, malattia di Paget, oppure anche 
polineuropatie e uso cronico di corticosteroidi possono essere implicati. 
L’osteoporosi è universalmente accettata come importante fattore di rischio. 
[11,12] 
Età, sesso, BMI non hanno mostrato svolgere un ruolo sostanziale come 
fattori di rischio. L’età viene citata in alcuni studi come fattore di rischio per 
fratture tardive e in genere associata a comorbidità e scarsa qualità ossea, 
quindi si presuppone un’eziologia multifattoriale. [13] Probabilmente anche 
la maggior prevalenza nel sesso femminile è legata alla multifattorialietà. 
Nonostante tutti questi fattori di rischio possiamo comunque dire che il più 
frequente meccanismo coinvolto in queste fratture è rappresentato da un 















4. VALUTAZIONE DIAGNOSTICA 
 
Una valutazione globale del paziente è essenziale per aumentare le chances di 
un buon risultato. Come primo step è fondamentale ricercare nell’anamnesi 
del paziente i segni e sintomi che possano suggerire una mobilizzazione 
dell’impianto prima dell’evento lesivo, come per esempio dolore alla coscia 
nell’alzarsi dalla sedia o nell’atto di iniziare la deambulazione. Esaminare 
obiettivamente lo stato neurovascolare dell’arto interessato. Procedere quindi 
ad un accurato planning preoperatorio che include: l’identificazione di 
pregresse cicatrici chirurgiche e la valutazione delle condizioni dei tessuti 
molli, esaminare la protesi precedentemente impiantata e procedere ad un 
appropriato work-up se sussiste il sospetto di mobilizzazione settica.  
Una radiografia standard AP e laterale del femore interessato è fondamentale 
per indirizzare il trattamento chirurgico, in quanto consente di classificare la 
tipologia di frattura e valutare la stabilità dell’impianto. Per una completa 
valutazione può risultare utile confrontare tali indagini con i radiogrammi 
precedenti per poter identificare anche segni di pre-mobilizzazione prima 
dell’evento traumatico quali: presenza di erosioni all’interfaccia cemento-
osso e cemento-stelo, nonché fratture del manto di cemento. L’uso routinario 
della Tc e Rm non è di solito garantito. La Tc può avere un ruolo 
nell’evidenziare più specificamente una severa osteolisi e quantificare il 
“bone stock”, per valutare l’estensione della frattura e analizzare in maniera 




5. CLASSIFICAZIONE  
 
Le fratture periprotesiche del femore possono essere classificate in base 
all’eziologia e alla localizzazione della frattura.  
La classificazione eziologica distingue tra intraoperatorie, che occorrono 
durante l’intervento chirurgico (incidenza intorno all’1%  nei primi impianti, 
fino a percentuali del 6-7% in caso di revisione [15]), e postoperatorie che 
possono verificarsi nell’immediato postoperatorio o anche a distanza di anni: 
postoperatorie precoci (si verificano entro i primi 6 mesi dall’intervento) e 
postoperatorie tardive. [16] 
In questa trattazione abbiamo focalizzato l’attenzione sulle fratture post 
operatorie tardive, per quanto riguarda il trattamento adottato, valutandone i 
risultati a distanza. 
Numerosi sistemi di classificazione topografici sono stati proposti nel corso 
degli anni. [15] Esempi sono: Parrish e Jones (1964), Whittaker e altri 
(1974), Bethea e altri (1981), Johansson e altri (1981), Cooke e Newman 
(1988), Mont e Maar (1994), Beals e Tower (1996). Molte classificazioni 
sono descrittive e forniscono informazioni sulla posizione della frattura ma 
non consentono la formulazione di una strategia chirurgica. 
La classificazione di Vancouver, proposta da Duncan e Masri nel 1995 [17], 
è la più usata in quanto prende in considerazione tre importanti fattori nella 
gestione di queste lesioni: il sito della frattura, la stabilità dell’impianto 
femorale, la qualità del “bone stock” intorno allo stelo. Inoltre risulta utile 
nell’inquadrare la corretta strategia terapeutica. In particolare la 
classificazione aiuta il chirurgo ortopedico a differenziare tra fratture stabili e 
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instabili, che richiedono l’osteosintesi, così come tra impianti stabili e 
instabili, che richiedono la revisione. [18] 
 
Tipo A: Coinvolgimento della metafisi 
prossimale. Include fratture che 
coinvolgono il piccolo trocantere (ALT) 
e il grande trocantere (AGT). Queste 
fratture sono generalmente associate ad 
osteopenia del femore prossimale. 
 
Tipo B: si verificano a livello dello 
stelo femorale, o appena distale ad esso. 
Si suddividono in B1 (lo stelo non 
risulta mobilizzato), B2 (lo stelo risulta 
mobilizzato ma abbiamo adeguato bone 
stock), B3 (lo stelo è mobilizzato ed è 
associato a marcata osteopenia e perdita del bone stock). 
 
Tipo C: la frattura è distale allo stelo femorale. In questo caso, generalmente, 
si ha un impianto ancora stabile. Distinguiamo un sottotipo 1: solo 
perforazione corticale; sottotipo 2: presenza di frattura composta; sottotipo 3: 
frattura instabile scomposta. [5] 
 





Il trattamento delle fratture periprotesiche dell’anca è particolarmente 
difficile, non solo  per il polimorfismo di queste lesioni, ma anche per i limiti 
di operatività spesso imposti da gravi comorbidità nei pazienti più anziani 
con basse aspettative di vita che sempre più spesso giungono alla nostra 
osservazione. 
L’opzione chirurgica potrà quindi risultare diversa a seconda della 
localizzazione della frattura, del grado di fragilità ossea e del bone stock, 
della stabilità dell’impianto protesico e quindi anche alla luce della sua 
sostenibilità nei pazienti più anziani. 
L’obiettivo del trattamento è: garantire una sicura stabilità meccanica 
primaria che consenta la consolidazione della frattura e permetta una precoce 
mobilizzazione del paziente in modo da poter tornare ad un grado di 
indipendenza pre-infortunio. 
Storicamente il trattamento incruento era l’opzione di scelta nelle fratture 
periprotesiche. Con l’evoluzione delle tecniche chirurgiche e dello 
strumentario, la scelta si è indirizzata verso la gestione chirurgica del 
paziente per evitare le complicanze correlate con la prolungata 
immobilizzazione quali tromboembolismo, polmoniti, ulcere da decubito ecc. 
Analizziamo brevemente le diverse opzioni di trattamento che si rilevano 






Vancouver tipo ALT: fratture rare, 
generalmente si tratta di avulsioni da 
osteopenia o lisi. Frequentemente il 
trattamento è incruento a meno che la 
frattura comprometta la stabilità 
dell’impianto coinvolgendo un’ampia 
regione del calcar con perdita del contrafforte mediale. In questo caso allora 
il trattamento indicato è la sintesi con cerchiaggi valutando accuratamente la 
stabilità della protesi. 
 
Vancouver tipo AGT: fratture più comuni, sono solitamente stabili a causa 
dell’azione contrapposta dei tendini dei muscoli glutei da una parte e del 
vasto mediale e laterale dall’altra. Eziologia spesso traumatica.  L’incidenza 
in letteratura si attesta attorno al 2,6 %. [19]  Il trattamento per le fratture 
composte è, anche in questo caso, non chirurgico (astensione dal carico per 6-
12 settimane evitando l’abduzione dell’anca fino a che la frattura non è 
consolidata). Fratture scomposte (> 2,5 cm)  possono necessitare di una 
fissazione interna, sia con cerchiaggi che con cable plate system, in modo da 
ripristinare il braccio di leva dei muscoli glutei. L’osteolisi del femore 
prossimale può essere associata a questo tipo di fratture; in questi casi deve 
essere valutato il trattamento chirurgico con bone grafting della lesione 





Vancouver tipo B: rappresentano 
approssimativamente l’80% di 
tutti i casi. Il sottotipo e le opzioni 
di trattamento dipendono dalla 
morfologia della frattura, la 
stabilità della componente 
femorale e dalla qualità ossea del 
femore prossimale.  
 
Sottotipo B1: questo tipo di frattura dovrebbe essere trattato con ORIF con o 
senza innesto osseo corticale a seconda della qualità ossea osservata intra-
operativamente. [20,21] Tra le opzioni di fissazione interna possiamo 
avvalerci di placche (locking compression plate o cable plate system) e viti 
standard, mono corticali o bicorticali. Alcuni studi hanno mostrato l’efficacia 
di placche trocanteriche con viti prossimali monocorticali e viti distali 
bicorticali oppure placche con viti prossimali monocorticali combinate con 
cerchiaggi metallici e viti distali bicorticali. [22,23] Quando è presente uno 
stelo press-fit che riempie tutto il canale femorale  risulta difficile inserire viti 
attorno all’impianto compromettendo quindi la forza della fissazione e così, 
talvolta, possono  essere utilizzate placche che alloggiano sia viti che 
“cables”. L’uso di innesto osseo corticale fissato da cerchiaggi metallici 
come singola opzione chirurgica non ha mostrato una sufficiente efficacia, 
ma può rappresentare una buon adiuvante alla stabilità della fissazione, in 
quanto ha il vantaggio di essere una tecnica biologica e osteoconduttiva di 
sintesi riducendo lo stress shielding e rappresentando un augmentation al 
bone stock. [24,25] 
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Ovviamente gli svantaggi degli innesti ossei corticali sono: alti costi, limitata 
disponibilità, aumento del rischio di infezione e possibilità della trasmissione 
di malattie.  
 
Sottotipo B2-B3: in questi due sottotipi l’elemento caratterizzante è la 
mobilizzazione dell’impianto protesico (loosening). L’intervento di 
riprotesizzazione con un lungo stelo femorale da revisione rappresenta quindi 
l’opzione terapeutica di scelta, inoltre nel sottotipo B3 è necessario 
provvedere al reintegro del bone stock in caso di severo difetto osseo.  
I migliori risultati in letteratura sono stati osservati con steli da revisione con 
rivestimento poroso esteso (extensively porous coated) che consentono una 
migliore osteointegrazione . [26] 
Valide alternative osservate in letteratura  nel trattamento delle fratture di 
tipo B2 sono: l’uso di steli da revisione con bloccaggio distale (distal 
interlocking screws), oppure steli modulari. Gli impianti con fissazione 
distale hanno il vantaggio di bypassare il sito di frattura e presentano il punto 
di presa fuori dall’area di lesione che permette di fissare la frattura attorno 
allo stelo con cerchiaggi (cables), innesti ossei e placche determinando 
stabilità assiale e rotazionale e osteointegrazione legati al rivestimento di 
idrossiapatite. [27]  Se la stabilità rotazionale, la tensione dei tessuti molli o il 
ripristino della lunghezza dell’arto possono rappresentare dei problemi, ci si 
può allora avvalere di uno stelo modulare.  
Una volta che il nuovo stelo è stato posizionato, questo può essere 
stabilizzato, in addizione, con innesto osseo corticale soprattutto nelle fratture 
di tipo B3, caratterizzate da scarso bone stock. [28] 
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Le fratture B3 sono fratture complesse con alta incidenza di complicanze e 
risulta essenziale che l’impianto protesico ottenga un’adeguata presa distale 
per permettere una stabilità assiale e rotazionale.  
Nei pazienti più anziani con bassa aspettativa di vita e scarsa domanda 
funzionale, “megaprotesi” o protesi composite  potrebbe rappresentare una 
possibile alternativa, più che altro perché questa opzione consente un 
immediato carico che rappresenta un obiettivo fondamentale in questa 
categoria di pazienti. 
In entrambe le tipologie di frattura l’utilizzo di steli non cementati 
rappresenta l’opzione terapeutica migliore, quando possibile. Numerosi 
lavori in letteratura supportano questa scelta. [29,30] 
Questi steli garantiscono una stabilità primaria della protesi mediante 
forzatura meccanica, per raggiungere poi una stabilità secondaria grazie 
all’ancoraggio biologico, dovuto alla crescita e al rimodellamento del tessuto 
osseo circostante.  
Gli steli non cementati vengono soprattutto utilizzati nei pazienti più giovani 
per preservare il bone stock e consentono di ovviare a quelle caratteristiche 
intrinseche del cemento che possono portare all’insorgenza di complicanze, 
quali: elevate tensioni all’interfaccia stelo-cemento, scarse caratteristiche 
meccaniche del cemento in termini di resistenza alla fatica ecc. Dalla parte 
opposta lo svantaggio principale di questa metodica è la possibilità  di 
fratture intraoperatorie legate alla maggior pressione e forza richiesta a livello 
intramidollare per ottenere il press-fit adeguato. 
L’utilizzo di steli cementati, generalmente, è legato ad una maggior incidenza 
di complicanze rispetto ai non cementati, quindi solitamente è raccomandato 
solo nei pazienti più anziani osteoporotici. 
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I vantaggi dell’utilizzo di steli lunghi cementati e augmentation con “bone 
grafting” includono: fissaggio intramidollare dell’impianto, presenza di 
agenti osteoconduttivi nel sito di frattura, l’immediata stabilità della frattura 
fornita dall’uso del cemento, affidabile fissazione della protesi a lungo 
termine e ripristino del bone stock. [29,30] 
Talvolta, pazienti con fratture B3 su steli cementati, per non complicare 
ulteriormente la perdita del bone stock al momento della rimozione del 
cemento, potrebbero beneficiare della procedura cement-in-cement. [31,32] 
In presenza di fratture non comminute, con una buona qualità e una buona 
tenuta del manto di cemento, possiamo avvalerci di questa tecnica che si 
presenta più rapida della procedura standard e meno impegnativa, 
determinando quindi una minor perdita ematica e minor rischio di fratture 
iatrogene da rimozione del cemento. [33]  
In conclusione le Vancouver di tipo B2-B3 sono fratture estremamente 
importanti che necessitano di procedure chirurgiche complesse che 
prevedono non solo la stabilizzazione meccanica ma anche la revisione 
dell’impianto femorale.   
 
Vancouver tipo C: La fissazione chirurgica è il trattamento di scelta in 
questa tipologia di frattura. Raramente il trattamento è incruento.   
Ci sono attualmente numerosi dispositivi 
disponibili per l’osteosintesi. 
Occasionalmente un innesto osseo corticale 
può essere utilizzato per ottenere una stabilità 
maggiore dell’impianto. L’obiettivo finale è 
ottenere un’adeguata aderenza tra placca e 
osso per evitare forze di stress che potrebbero portare ad una nuova frattura. 
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7. TECNICHE DI OSTEOSINTESI 
 
Oggigiorno esistono diverse tipologie di placche che in letteratura hanno 
mostrato la medesima efficacia ai fini di ottenere una valida stabilità 
meccanica. Alcune di queste placche sono il risultato dell’evoluzione di 
sistemi di fissazione efficaci ma ormai datati come la placca di Ogden  che ha 
rappresentato uno dei primi prototipi di cable-plate system [34] 
La relativa facilità e la stabilità di questa tecnica, associata ad una minima 
morbilità, l’hanno resa popolare, ma i suoi svantaggi, tra cui i potenziali punti 
di tensione a causa delle viti transcorticali, le fratture al di sotto della placca, 
la mobilizzazione protesica e le pseudoartrosi hanno portato a delle 
modificazioni nel corso degli anni fino ad arrivare ai moderni cable-ready.[5] 
Altri metodi di fissazione invece sono stati abbandonati in quanto non più 
adatti: la placca di Mennen, che è associata ad un precoce e catastrofico 
fallimento [35,36], oppure i cerchiaggi di Partridge che hanno mostrato scarsi 
risultati non assicurando un’adeguata fissazione e causando riassorbimento 
osseo. [37]  
Riconosciamo due differenti categorie di placche: placche mini-invasive 
oppure riduzione aperta ed osteosintesi con “docking plates” e utilizzo di 
cerchiaggi e viti. 
L’osteosintesi con placche mini-invasive presenta il vantaggio di mantenere 
la vascolarizzazione periostale nelle fratture comminute, consente quindi di 
preservare l’ematoma, ridurre i problemi connessi con la ferita e lo stripping 
del periostio e permette di aumentare le chances di guarigione. 
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Sebbene le placche mininvasive consentano di preservare la biologia al sito 
di frattura, un’inadeguata riduzione potrebbe portare ad un fallimento precoce 
della sintesi e quindi questo aspetto assume la priorità  rispetto 
all’esposizione dei tessuti molli. 
Le placche standard DCP (dynamic compression plate) e 
LCP (locking compression plate) invece, come la Dall-
Miles o NCB (utilizzate nella nostra clinica) oppure i 
cable plate system, permettono una riduzione più 
anatomica possibile e una migliore valutazione della 
stabilità protesica. 
Questa tipologia di placche permette di fornire stabilità 
alla frattura potendo comunque, potenzialmente, preservare l’apporto 
vascolare.  
Inoltre queste placche presentano una 
conformazione tale da abbracciare l’osso e 
sono disponibili in varie lunghezze in modo 
da adattarsi alle varie tipologie di frattura. 
 
Per quanto riguarda invece il numero di viti da usare non esiste univocità in 
letteratura. [38] Comunque un impianto troppo rigido 
con numerose viti in prossimità del sito di frattura può 
portare a pseudoartrosi o rottura della placca. La 
distanza tra la vite prossimale e la vite distale al sito di 
frattura che definisce il “momento” della placca 
dovrebbe essere teoricamente così lungo da ridurre la 
deformazione della placca e il conseguente rischio di 
pseudoartrosi e rottura della placca. Quindi alcuni autori consigliano di 
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lasciare vuoti 3 o 4 fori della placca al sito di frattura in modo da ridurre la 
concentrazione di stress localmente e determinare uno stimolo indiretto alla 


















8. TECNICHE DI REIMPIANTO 
 
Fondamentale un accurato planning che consenta di valutare la lunghezza 
dello stelo da impiantare in modo che abbia un adeguato fit e che bypassi la 
frattura con una distanza minima di almeno due corticali femorali. La 
preparazione del canale femorale viene condotta con apposito strumentario 
con diametro crescente fino ad ottenere l’adeguata stabilità assiale e 
coronale/sagittale guidando la regione rastremata dello stelo nella diafisi 
femorale. Le alette longitudinali e la sezione trasversale garantiscono la 
stabilità primaria mentre la superficie rugosa dello stelo supporta la 
neoformazione ossea e l’osteointegrazione generando la stabilità secondaria 
(i solchi tra le scanalature forniscono degli alloggiamenti per la 
neoformazione di vasi che è il pre-requisito per la rivascolarizzazione della 
corticale e quindi per la rigenerazione ossea). La fissazione distale può essere 
raggiunta attraverso steli con differenti designs (modulari o monoblocco, 
cilindrici o conici). 
Una volta identificata la corretta misura dello stelo, ci avvaliamo delle 
componenti di prova per ottenere il corretto ripristino della lunghezza e 
dell’offset. 
Oggigiorno, l’utilizzo di steli modulari, ha ampliato notevolmente la gamma 
di applicazioni di queste conformazioni negli interventi di revisione. 
 
Una numerosa varietà di impianti sono disponibili nella revisione delle 
fratture periprotesiche: steli con rivestimento poroso e di idrossiapatite esteso 
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o circoscritto, a presa metafisaria o distale, steli modulari, steli con 
bloccaggio distale, steli associati ad allograft… 
 
Tapered stems           Proximally coated stems       Locking stems                        
 


















Tali impianti differiscono per design, cementazione o meno, 
principi biomeccanici ecc. 
Comunque, a prescindere dalla tipologia di impianto usata, 
un’immediata stabilizzazione chirurgica della frattura rimane 
comunque la chiave del successo. Senza di essa l’impianto è 






















9. INNESTO OSSEO 
 
Importanti punti tecnici sono: [32] 
1. Dovrebbe essere sagomato per permettere il massimo 
contatto. 
2. Risulta fondamentale preservare la riserva di sangue evitando 
lo stripping delle inserzioni muscolo-tendinee a livello della 
linea aspra. 
L’applicazione di innesto osseo corticale garantisce la guarigione, 
migliora la stabilità della frattura e ripristina il bone stock. 
L’innesto autologo presenta caratteristiche di osteoconduttività e 
osteoinduzione e fornisce cellule osteogeniche. Può essere 
applicato sia sotto forma di osso morcellizzato o come stecca 
d’osso (strut graft) . L’innesto osseo corticale è strutturalmente più 
favorevole rispetto all’innesto spongioso presentando però dei tassi 
di guarigione più lenta. Il processo di incorporazione dell’innesto 
osseo passa attraverso alcuni steps (creeping 
substitution=sostituzione strisciante). Il completo riassorbimento è 
stato osservato raramente in pratica, comunque le fasi per arrivare 
a tale risultato passano attraverso il callo osseo , il 
rimodellamento, formazione del ponte osseo,  fase della 
cancellizzazione con rivascolarizzazione dell’innesto corticale.  E’ 
stato suggerito che la stecca d’osso dovrebbe misurare 1/3 del 
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diametro corticale e dovrebbe essere posizionata parallela all’asse 
meccanico del femore. 
I limiti evidenziati sono invece rappresentati dal possibile 
indebolimento dell’innesto dopo la sua applicazione, dalla 
disponibilità variabile, interazione ospite/innesto. [33]  
Una combinazione tra la placca e l’innesto è la scelta più 
appropriata, in quanto l’utilizzo del solo allograft associato a 














10. MATERIALI E METODI 
 
Tra il 2011 e il 2014 sono stati trattati, presso la Clinica Ortopedica II 
dell’Università di Pisa, 23 pazienti (7 maschi e 16 femmine) con fratture 
periprotesiche post operatorie tardive del femore.  
L’età media era 83,1 (min. 73- max. 98). In 20 pazienti la frattura è stata 
causata da un trauma minore (caduta a terra) mentre nei restanti 3 pazienti la 
frattura è insorta spontaneamente senza storia apparente di un evento 
traumatico.   
In 8 pazienti la protesi impiantata era cementata ed in 15 non cementata, 
inoltre 15 pazienti presentavano artroprotesi mentre in 8 casi si trattava di 
emiartroplastiche impiantate per fratture del collo femorale.  
Erano tutti primi impianti, tranne una paziente che era stata sottoposta due 
anni prima ad una riprotesizzazione. 
Le fratture risultavano così suddivise secondo la classificazione di 
Vancouver: 









La valutazione iniziale dei pazienti è stata effettuata tramite ASA SCORE 
che permette di distinguere  6 tipologie di pazienti: 
- • ASA 1 - Nessun disturbo organico, fisiologico, biochimico o 
psichiatrico. 
- • ASA  2  - Paziente con lievi malattie sistemiche che non esitano in 
limitazioni funzionali. (es. ipertensione ben controllata, diabete mellito 
non complicato). 
- • ASA 3  - Paziente con malattie sistemiche gravi che risultano in 
compromissione funzionale. (es. diabete mellito con complicazioni 
vascolari, pregresso infarto del miocardio, ipertensione non 
controllata). 
- •  ASA  4   - Malattia sistemica grave che determina un costante 
pericolo di vita. (es. insufficienza cardiaca congestizia, angina 
instabile). 
- •  ASA  5  - Paziente compromesso che si ritiene non possa 
sopravvivere  con o senza intervento (es. aneurisma aortico in rottura, 
emorragia cerebrale con pressione intracranica elevata). 
- •  ASA 6 - Paziente con morte cerebrale dichiarata, i cui organi 
vengono prelevati per il trapianto. [39] 
 
I pazienti potevano così essere suddivisi: 
- ASA 1: 3 
- ASA 2: 6 
- ASA 3: 10 
- ASA 4: 4 
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Questa valutazione ha permesso di evidenziare che nella maggior parte dei 
casi si trattativa di pazienti anziani con basse aspettative di vita e precarie 
condizioni generali. 
Di questi 23 pazienti, 3 sono stati trattati incruentemente con astensione dal 
carico per 2-3 mesi (le due fratture tipo A e una B1 in quanto ASA 4 e ad 
altissimo rischio di morte perioperatoria), i restanti 20 pazienti sono stati tutti 
trattati chirurgicamente e 2 di questi sono stati sottoposti ad un secondo 
intervento ( a distanza di 2-4 mesi dal primo intervento). 
Il tempo medio intercorso dall’intervento primario di impianto della protesi e 
la frattura è stato 6,7 anni (min. 8 mesi, max. 12 anni). 
Le metodiche di trattamento chirurgico applicate sono state differenti. 
Tra le 9 fratture di tipo B1, in 2 la sintesi è stata effettuata con soli cerchiaggi 
Dall Miles, nelle restanti 7 l’osteosintesi è stata realizzata con placche (1 
NCB, 2 Dall Miles e 4 cable ready system), cerchiaggi metallici e viti bi 
corticali. 
Sei fratture B2-B3 sono state trattate con sostituzione della protesi (6 steli 
lunghi da revisione, di cui solo uno cementato) ed osteosintesi (2 cable ready 
system, cerchiaggi metallici e viti e 4 sintesi con soli cerchiaggi). Quattro 
fratture B2-B3 (di cui un re intervento) sono state trattate con semplice 
riduzione ed osteosintesi (2 cable ready e 1 placca Dall Miles con cerchiaggi 
metallici e viti e un caso con solo cerchiaggi in titanio endoplus) laddove le 
comorbilità hanno prioritariamente determinato i limiti del trattamento.    
Tre fratture di tipo C (di cui un reintervento) sono state sottoposte ad 
intervento chirurgico di sintesi (2 placche NCB e una placca Dall Miles con 
cerchiaggi metallici e viti).  
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Il protocollo riabilitativo post-operatorio ha previsto una precoce 
mobilizzazione articolare dell’anca ed una concessione del carico sull’arto 
operato differente in base al tipo di trattamento chirurgico, all’evidenza 
radiologica di callo osseo e quando l’applicazione del carico era senza dolore. 
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Nei pazienti trattati il carico sfiorante è stato concesso dopo un mese mentre 
il carico completo in circa 2-3 mesi  
 
Abbiamo potuto valutare i risultati clinici e radiografici con un follow up 
medio di 36,2 mesi (min. 12 mesi – max. 48 mesi).  
 
La valutazione clinica è stata effettuata 
secondo il sistema a punteggio Harris 
Hip Score che prende in considerazione 
il dolore, la capacità deambulatoria e  





La valutazione radiografica invece è stata ottenuta avvalendosi dei criteri di 
Beals e Tower andando ad 
analizzare la formazione del callo 
osseo e del rimodellamento osseo 
periprotesico oppure di 
pseudoartrosi o mobilizzazione dello stelo su radiografie in proiezione 
anteroposteriore e laterolaterale. [41,42] 
Il risultato è stato giudicato soddisfacente se il paziente presentava al follow-






Al follow up abbiamo potuto valutare 17 pazienti (2 deceduti e 1 non 
autonomo per presentarsi al controllo ambulatoriale). Il tempo medio di 
consolidazione della frattura è stato 14,2 settimane (min. 12- max. 20). La 
guarigione finale con consolidazione della frattura è stata comunque ottenuta 
in tutti i pazienti, sia nelle fratture trattate con reimpianto ed osteosintesi, che 
nelle fratture B1 e C trattate con osteosintesi; pure in quei 4 pazienti anziani 
con gravi comorbilità e frattura B2-B3, dove non è stato possibile il 
reimpianto, persisteva la stabilizzazione primaria garantita dal mezzo di 
sintesi.  
Non si sono verificate complicanze post operatorie precoci, mentre tra le 
complicanze post operatore tardive possiamo annoverare i due casi di 
rifrattura a 2-4 mesi rilevati nella casistica. Non sono stati evidenziati casi di 
lussazione o infezione dell’impianto. 
Clinicamente i pazienti presentavano all’ultimo follow up un punteggio 
medio H.H.S di 67 punti (min. 48- max. 93):  nel gruppo delle fratture B1 
HHS medio risultava 83, nel gruppo delle fratture B2-B3 trattate con sola 
osteosintesi abbiamo evidenziato un HHS medio di 77 mentre in quelle B2-
B3 andate incontro a riprotesizzazione era 84, nel gruppo Vancouver C 
invece l’HHS medio risultò 74. Attraverso l’Harris Hip Score, abbiamo 
indagato il pain relief, l’autonomia di marcia, l’indipendenza nello 
svolgimento di attività quotidiane e il ROM. 
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La valutazione radiografica invece è stata effettuata attraverso i criteri di 
Beals e Tower ed è stata eccellente in 13 pazienti, buona in 2 pazienti e 

























12. DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 
 
I progressi della chirurgia ortopedica raggiunti negli ultimi anni nel 
trattamento delle fratture periprotesiche hanno permesso di migliorare 
l’outcome dei pazienti in maniera significativa. Il trattamento standard attuale 
per la maggior parte delle fratture periprotesiche è chirurgico di osteosintesi o 
di revisione dell’impianto protesico, anche se la prevenzione rappresenta 
comunque ancora il miglior trattamento. 
Essa inizia già in sala operatoria evitando di creare microfratture o difetti 
corticali, e, quando questi sono presenti, usando degli accorgimenti, come i 
cerchiaggi metallici, per evitare che esse si propaghino e diventino una 
frattura completa, oppure oltrepassando i difetti corticali con protesi a stelo 
lungo di almeno il doppio del diametro corticale. 
Nel follow-up è necessario un attento controllo clinico e radiografico per il 
riconoscimento precoce dei fattori di rischio locali come l’osteolisi 
periprotesica o la mobilizzazione asettica dell’impianto che possono 
provocare facilmente una frattura. Sempre nell’ottica della prevenzione 
risulta importante programmare un intervento di riprotesizzazione prima 
che si sia instaurata una estesa riduzione di massa ossea, questo per evitare 
interventi altrimenti più lunghi e più difficoltosi con un alto rischio di una 
insufficienza funzionale residua.  
Qualora invece si arrivi all’evento fratturativo, risulta essenziale classificare 
correttamente la frattura e valutare la stabilità della protesi e, sulla base di 
questi parametri, scegliere l’intervento chirurgico più adatto.  
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Il trattamento con stelo da revisione è indicato nelle fratture periprotesiche 
associate ad uno stelo mobilizzato o che hanno prodotto un’importante 
distruzione dell’interfaccia protesi/osso o cemento/osso. 
La riduzione e osteosintesi invece può essere impiegata sia associata ad 
intervento di riprotesizzazione che come unico trattamento nelle fratture tipo 
A, B1 e C. 
L’algoritmo di Vancouver rappresenta un riferimento estremamente 
affidabile nel guidare il chirurgo verso la strategia terapeutica più adatta, ma 
non può essere seguito ciecamente nei pazienti con basse aspettative di vita e 
non in grado di superare procedure chirurgiche più complesse [37] 
Talvolta, quindi, nel caso di impianti protesici estesamente osteointegrati, 
difficili da rimuovere o che richiederebbero estese osteotomie del femore 
prossimale per la loro rimozione, possiamo avvalerci della sola osteosintesi 
della frattura. Allo stesso modo la riduzione-osteosintesi è senz’altro 
un’opzione preferibile alla revisione nei pazienti anziani con precarie 
condizioni generali. [43]    
Come nelle fratture del Tipo B1, intrinsecamente abbastanza stabili, l’utilizzo 
dei soli cerchiaggi metallici può risultare una valida soluzione alternativa, 
nonostante presenti un’alta percentuale di fallimento. [21,22] 
Quindi diventa imperativo a nostro parere assicurare un’adeguata e 
sufficiente stabilità meccanica. Lo scopo della fissazione include un’accurata 
riduzione della frattura che porti alla sua consolidazione e consenta una 
precoce mobilizzazione del paziente. [44]. 
A maggior ragione, in quei pazienti con importanti comorbilità, una valida 
stabilizzazione primaria della frattura è prioritaria nella strategia di 
trattamento, quando quindi la scelta del trattamento è determinata dalle 
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condizioni generali piuttosto che dai corretti criteri biomeccanici di 
riferimento. 
Valutando la nostra casistica possiamo vedere come questi criteri trovano una 
logica in quanto la guarigione finale con consolidazione della frattura è stata 
comunque ottenuta in tutti i pazienti, sia nelle fratture B1 e C trattate con 
osteosintesi, sia nelle fratture B2-B3 trattate con reimpianto ed osteosintesi 
ma anche con la sola osteosintesi dove non è stato possibile il reimpianto ma 
dove comunque persisteva la stabilizzazione primaria garantita dal mezzo di 
sintesi nonostante la scarsa qualità ossea.  
Chakravarthy e altri riportano una casistica di 12 pazienti con fratture tipo B1 
e C trattati con sola osteosintesi, senza ausilio del bone graft, e la 
consolidazione della frattura è stata raggiunta in tutti i casi. Un analogo  
risultato è stato osservato da Schutz e altri analizzando 117 casi di fratture B1 
trattate con locking plates, si era verificato un solo fallimento della sintesi. 
Per quanto riguarda le fratture tipo B2-B3 l’intervento standard è la 
riprotesizzazione dell’impianto. Tuttavia esistono comunque diverse varianti 
nella tecnica chirurgica. Thomsen e altri raccomandano steli cementati nei 
pazienti con scarsa qualità ossea, oppure Foster e altri suggeriscono che 
l’utilizzo di emiartroplastiche cementate è preferibile, o ancora Haddad e 
Macdonald consigliano di avvalersi routinariamente dell’allograft come 
augmentation alla fissazione. Infine Sung Hi Park e altri consigliano di 
adattare la scelta dell’intervento alla tipologia del paziente. In tutti questi casi 
è stata ottenuta la guarigione della frattura, come nei nostri pazienti trattati 
con la sola osteosintesi, ad indicare che comunque il ruolo primario viene 




La percentuale di rifrattura, come complicanza del trattamento delle fratture 
periprotesiche, si attesta in letteratura intorno al 24%  [45], nella nostra 
casistica invece abbiamo riscontrato un valore del 10%, probabilmente anche 
legato al numero ristretto di pazienti, ma comunque esplicativa. Invece non si 
sono verificate altre complicanze meccaniche, e nemmeno casi di lussazione 
dell’impianto, mobilizzazione asettica o pseudoartrosi che invece presentano 
in letteratura una percentuale rispettivamente del 16%, 21% e 24% [45,46]. 
Soprattutto il dato da sottolineare, come già in precedenza detto, è la 
consolidazione di tutte le fratture senza casi di pseudoartrosi.  
Nella nostra casistica abbiamo reimpiantato un solo stelo cementato che non 
è nemmeno stato incluso tra quei pazienti rivalutati al follow up perchè 
deceduto. Non è stato quindi possibile esaminare eventuali differenze di 
guarigione tra steli cementati o non cementati, in quanto in letteratura si 
osserva una maggior incidenza di complicanze per quanto riguarda impianti 
cementati. [5,47] 
L’applicazione del carico nel postoperatorio si è attenuta all’evidenza 
radiologica di callo osseo e all’assenza di dolore risultando, quindi, 
un’indicazione di carico sfiorante a circa un mese dall’intervento chirurgico e 
di carico completo a 2-3 mesi uniformandoci quindi alla letteratura. [48] 
Chakravarthy e altri  consentono, infatti, un carico parziale o differenziato al 
momento della formazione di callo osseo al primo controllo radiografico a 
30-40 gg in tutti i pazienti e un carico totale a circa 3 mesi. [30,49] 
Quindi il trattamento chirurgico deve essere adattato alla tipologia di paziente 
considerando le condizioni generali del paziente, la stabilità dello stelo 
protesico e la configurazione della frattura e il chirurgo ortopedico non deve 
seguire ciecamente l’algoritmo di trattamento di Vancouver. 
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Nei pazienti più anziani e con gravi comorbilità il ritorno allo stato “quo 
ante” nel più breve tempo possibile è condizione irrinunciabile per la 
sopravvivenza. Con un previsto aumento della prevalenza delle fratture 
periprotesiche, ulteriori progressi nella gestione chirurgica di questi pazienti 























13. CASI CLINICI 
 
1 
G.N., paziente maschio di 83 anni, ASA 2 
Frattura B1 su artroprotesi non cementata. 
Trattata con cable ready, 6 cerchiaggi metallici e 2 viti bi-corticali 
 



















I controlli radiografici al follow up mostrano una consolidazione eccellente  
della frattura secondo i criteri di Beals e Tower. 
La valutazione clinica, effettuata attraverso l’Harris Hip Score, ha 
evidenziato un punteggio di 93. 
2 
B.V., paziente femmina di 90 anni, ASA 4 
Frattura B2 su artroprotesi non cementata. 
Trattata con cable ready, 5 cerchiaggi metallici e 2 viti bi-corticali 
 












I controlli radiografici al follow up mostrano consolidazione della frattura in 
paziente con Vancouver B2 trattata con sola osteosintesi. 
La valutazione clinica, effettuata attraverso l’Harris Hip score, ha evidenziato 
un punteggio di 82.  
3 
R.B., paziente femmina di 81 anni, ASA I 
Frattura C su emiartroplastica non cementata. 
Trattata con placca NCB, 3 cerchiaggi metallici e 7 viti bi corticali 
 













I controlli radiografici al follow up mostrano una consolidazione eccellente  
della frattura secondo i criteri di Beals e Tower. 
La valutazione clinica, effettuata attraverso l’Harris Hip Score, ha 
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